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Resumen 
La filosofía de los cuidados paliativos comenzó en Londres en los años 1970 y en los últimos años se ha extendido con gran rapidez 
y, poco a poco, están alcanzando la importancia que realmente merecen este tipo de cuidados para obtener el mayor grado de 
bienestar en el paciente en estado terminal. En este estudio realizare una valoracion del dolor en estos pacientes, que, como se 
podra ver, en muchas ocasiones no disponen de un buen control del dolor. 
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Abstract 
The philosophy of palliative care began in London in the 1970s and in recent years has spread very rapidly and, little by little, are 
reaching the importance that this type of care really deserves to obtain the highest degree of well-being in the Patient in the 
terminal state. In this study I will evaluate pain in these patients, which, as you can see, often do not have a good control of pain. 
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1. INTRODUCCIÓN Y JUSTIFICACIÓN 
Los cuidados paliativos son una modalidad de la medicina en la que el ejercicio profesional se centra en el alivio del 
sufrimiento de las personas con enfermedad en fase terminal. 
En cuidados paliativos prima el confort de la persona considerando a ésta como un ser integral; por tanto en estos 
enfermos trataremos de mejorar su calidad de vida ya que la curación es imposible. 
Por todo ello el papel del personal sanitario es muy importante ya que nuestro trabajo mejora el estado tanto físico, 
psíquico como social de la persona.  
Es por esto mi interés en realizar un estudio sobre los principales síntomas que priman en los enfermos terminales y el 
importante papel que desempeñamos, nosotras las enfermeras, en mejorar la calidad de vida de estos pacientes en la 
etapa final de sus vidas; cómo aliviar esos síntomas físicos y mejorar el estado psicosocial del enfermo. 
Dentro de la sintomatología que abordaremos a lo largo del presente trabajo nos centraremos en el dolor, ya que en mi 
opinión, el alivio del dolor mejora otros síntomas propios del paciente en situación terminal; además de ésto diversos 
estudios consideran el dolor el principal síntoma en pacientes en cuidados paliativos. 
 
2. OBJETIVOS 
El objetivo principal de este trabajo es el de mejorar la atención y la calidad de vida de los pacientes, en situación de 
enfermedad terminal, y la de sus familias, de forma integral e individualizada, garantizando el respeto a su dignidad. 
Es un tema, en mi opinión, muy interesante de abordar ya que con una adecuada información y con los recursos 
adecuados se puede mejorar en gran medida la calidad de vida de los pacientes que presentan enfermedades terminales. 
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3. MÉTODO 
Para la realización del presente trabajo he llevado a cabo una amplia revisión bibliográfica sobre el tema a tratar en 
páginas en Internet, en revistas científicas y en diferentes libros (todos ellos se citan en el apartado bibliografía). 
 
4. DESARROLLO 
En primer lugar describir el concepto de enfermedad terminal como  aquella que no responde a ningún tratamiento 
específico y que evoluciona de forma irremediable hacia la muerte en un tiempo corto. En su evolución a la muerte, la 
enfermedad provoca un elevado sufrimiento en el paciente, en la familia y en el profesional sanitario. Bajo este concepto 
se incluyen diversas enfermedades crónicas (Anexo I) como las neurodegenerativas, cardiopatías, neumopatías, 
hepatopatías y nefropatías, sida muy avanzado y por otro lado, el cáncer que no han respondido a ningún tratamiento; 
todas ellas son causa de un deterioro progresivo de la persona hasta que acontece la muerte en pocos meses. Entendida la 
fase terminal como aquella que transcurre desde la presentación de una enfermedad que no responde al tratamiento 
específico hasta el momento de la muerte, la supervivencia del paciente es variable dentro de unos límites (meses o días) 
en relación al momento en que se establezca el diagnóstico. En otras palabras, el momento de incluir a una persona en un 
programa de cuidados paliativos depende de la habilidad profesional para reconocer que la enfermedad ya no responde al 
tratamiento y evoluciona sin remedio a la muerte, y que ésta es esperable en un periodo de tiempo “corto”. La dificultad 
para detectar esta situación hace que los pacientes sean incorporados tardíamente a los programas de cuidados paliativos.  
En términos generales y resumiendo lo anterior, según el SECPAL (Sociedad Española de Cuidados Paliativos), la 
enfermedad terminal debe cumplir los siguientes puntos: 
 1. Presencia de una enfermedad avanzada, progresiva, incurable. 
 2. Falta de posibilidades razonables de respuesta al tratamiento específico. 
 3. Presencia de numerosos problemas o síntomas intensos, múltiples, multifactoriales y cambiantes. 
 4. Gran impacto emocional en paciente, familia y equipo terapéutico, muy relacionado con la presencia, explícita 
o no, de la muerte. 
 5. Pronóstico de vida inferior a 6 meses.
1
 
 
Cabe destacar la importancia de  no etiquetar de enfermo terminal a un paciente potencialmente curable.  
Tomada la fase terminal en todo su tiempo, se diferencian diferentes subfases en la evolución del paciente (anexo II):  
   a) una etapa inicial de estabilidad, que sería aquella en la que el paciente no presenta síntomas intensos ni alteración 
de su estado funcional;  
   b) una etapa sintomática o de estado caracterizada por la presencia de complicaciones generadoras de sufrimiento, 
con mayor o menor grado de alteración funcional que no afecta a la realización de las actividades básicas de la vida diaria;  
  c) una etapa de declive, en la que las complicaciones están presentes de forma continua o se objetiva un deterioro 
funcional importante que altera, en mayor o menor medida, la capacidad del sujeto para la realización de las actividades 
básicas de la vida diaria; 
  d) una etapa final, o fase agónica, en la que están presentes signos más o menos intensos del proceso de morir, con 
gran deterioro de la situación funcional, con complicaciones provocadoras de sufrimiento intenso y con un pronóstico 
inferior a 1-5 días. 
  
La evolución de una a otra etapa puede ser de forma brusca o paulatina, y no existen factores pronósticos de una 
supervivencia concreta, con un poder predictivo elevado, una vez que se ha establecido la fase terminal. 
2
 
En las enfermedades en fase terminal existen algunas complicaciones (Anexo III), cuya presencia indica que el proceso 
de morir se ha instaurado y que el deterioro del paciente va a ser progresivo, rápido e imparable hasta que acontezca la 
muerte en 3-5 días. 
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Los últimos días de la vida siempre deberían constituir una etapa en la que el sistema sanitario buscase de forma 
insistente el objetivo de la obtención de la placidez, del alivio, de la calidad de vida o de la calidad del proceso de morir. Es 
decir, una situación de ausencia de malestar físico y alivio del malestar psicológico, que repercuta positivamente en la 
situación espiritual de la persona y de su familia.
3
 
Los síntomas que con mayor frecuencia están presentes en la fase terminal se describen en el anexo IV; Como se puede 
ver en éste anexo los síntomas que prevalecen en el enfermo terminal, según un estudio realizado a unos 400 pacientes 
terminales por el Instituto de Nacional de Oncología y Radiobiología 
4
, son los que se citan a continuación: dolor, insomnio, 
estreñimiento, debilidad, anorexia, disnea, boca seca, el escaso apoyo familiar, la tos, náuseas y vómitos, ansiedad y la 
depresión. 
Para paliar estos síntomas, en la medida de lo posible, el equipo sanitario puede realizar diferentes actividades.  
Antes de llevar a cabo cualquier acción debemos partir de unos principios básicos para el control de los síntomas en 
este tipo de pacientes. Dichos principios son, entre otros, los que cito a continuación: 
- Evaluar antes de tratar; Además de la causa, debemos evaluar la intensidad, impacto físico y emocional y factores 
que provoquen o aumenten cada uno de los síntomas. 
- Explicar las causas; Se debe explicar con términos que el paciente pueda comprender, así como las medidas 
terapéuticas a aplicar. A parte de explicar lo dicho al propio paciente también debe de explicarse a la familia para 
una mejor colaboración. 
- Estrategia terapéutica mixta; Es decir, elaborar una estrategia general de la situación terminal y específica para 
cada síntoma que comprende medidas farmacológicas y no farmacológicas. 
- El tratamiento siempre ha de ser individualizado; Debemos tener en cuenta que cada paciente es único y 
diferente a los demás, por tanto, debemos aplicar un tratamiento individualizado. 
- Monitorización de los síntomas; Mediante el uso de instrumentos de medida estandarizados y esquemas de 
registro adecuados. 
- Atención a los detalles; Es de sabido que las actitudes y conductas adecuadas por parte del equipo contribuyen 
no sólo a disminuir la sensación de abandono e impotencia del paciente, sino que además elevan el umbral de 
percepción del dolor por el enfermo. 
- Dar instrucciones correctas y completas; Es importante que el enfermo sepa para qué sirve cada uno de los 
medicamentos, así como los posibles efectos secundarios que éstos puedan tener. 
- Síntomas constantes, tratamiento preventivo; En algunos síntomas, entre ellos el dolor, son permanentes y por 
tanto requieren medicamentos de forma “fija”, nunca “a demanda” para evitar así la aparición de dicho síntoma. 
- Revisar, revisar y revisar. 
- No limite los tratamientos al uso de fármacos; Es importante conocer el beneficio de la aplicación del calor o frío, 
la administración de masajes, la dieta, la terapia ocupacional así como la relajación, entre otros.
5
 
 
A parte de los síntomas que con mayor frecuencia se dan en este tipo de pacientes, creo de vital importancia hablar de 
los principales diagnósticos enfermeros que se dan en enfermos en estado terminal así como las intervenciones 
enfermeras apropiadas para cada uno de los diagnósticos.  
A continuación explicaré de forma detallada los principales síntomas ya citados y las actividades que debe realizar 
(principalmente enfermería) para abordar las dolencias del paciente. 
 
 Dolor: 
Según diferentes estudios el dolor es el síntoma principal, presente en, aproximadamente, un 80% de los pacientes en 
fase terminal. 
6 
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El dolor es definido por la Asociación Internacional para el Estudio del Dolor (IASP) como una sensación y una 
experiencia emocional desagradables asociadas con un real o potencial daño tisular, o que se describe en relación a tal 
daño. Como se deriva de esta definición, el dolor es subjetivo y una experiencia compleja por varios motivos; Por un lado 
porque implica una amplia variedad de reacciones y procesos psicológicos y que puede aparecer sin daños titulares 
asociados o que lo justifiquen biológicamente, lo cual favorece que el paciente sea incomprendido desde el punto de vista 
sanitario e incluso social y familiarmente.
7 
El dolor se puede clasificar según los siguientes criterios: 
 
a) Según la localización, es decir, la fisiopatología del dolor y su calidad se puede distinguir: 
- Dolor somático: este tipo de dolor se describe como bien localizado y de alta intensidad. Un ejemplo es el dolor 
óseo. 
- Dolor visceral: se refiere como un dolor mal localizado, difuso. Las neoplasias suelen ser las productoras de este tipo 
de dolor. 
- Dolor neuropático: se debe a la afectación directa del tejido nervioso por la infiltración tumoral o como resultado 
de las terapias oncológicas. 
 
b) Respecto a la duración encontramos: 
- Dolor agudo: se trata habitualmente de una sensación dolorosa de corta duración que puede ser transitoria y fugaz 
después de un traumatismo u otra causa.  
- Dolor crónico: Hoy en día se considera como un auténtico síndrome grave, que puede ir acompañado de un cuadro 
de alteraciones psicológicas, más o menos severas, que pueden alterar profundamente la calidad de vida del 
paciente. Este tipo de dolor es el que sufren, más comúnmente, los enfermos terminales. 
 
c) En cuanto a la causa, podemos clasificarlo en: 
- Dolor nociceptivo: provocado por el incremento en la intensidad de la estimulación nocioceptiva. Por ejemplo, las 
metástasis óseas. 
- Dolor neurogénico: secundario a una lesión de las fibras sensitivas de un nervio periférico, o bien de estructuras del 
sistema nervioso central. Se refiere como quemazón, ardor y es constante. 
- Dolor psicógeno: es, a priori, un diagnóstico de eliminación, al que se recurre cuando la semiología dolorosa es 
atípica, el examen clínico del paciente es normal y las exploraciones complementarias resultan negativas.
8
 
 
Además de tener en cuenta la clasificación del dolor debemos considerar los factores que aumentan o disminuyen el 
umbral del dolor de la persona. 
Entre los factores que aumentan el umbral del dolor encontramos la mejora de los síntomas, el descanso, la simpatía, el 
acompañamiento, los analgésicos, ansiolíticos y antidepresivos, entre otros. 
Por otro lado, los factores que disminuyen el umbral del dolor y, por tanto, favorecen la aparición de éste son, entre 
otros, el insomnio, el cansancio, el enfado, la ansiedad, la tristeza y el abandono social. 
Ya en 1967 Saunders desarrolló el término de dolor total para explicar que éste tiene unos componentes físicos, 
emocionales, sociales y espirituales.
8
 Es necesario que todos sean considerados como factores importantes y tratados 
separadamente para conseguir reducir el dolor. 
Como ya he dicho anteriormente, hago hincapié en el dolor ya que es el síntoma que va a favorecer la aparición de 
otros muchos que, irremediablemente, van a agravar la calidad de vida del enfermo terminal tal y como se demostró en 
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un estudio realizado en Cataluña en el que se puede observar que al dolor se asocian síntomas como la astenia, náuseas, 
depresión y ansiedad, entre otros.
9
 Estos datos los podemos observar en el Anexo V. 
Por todo ello, el personal de enfermería ha de esmerarse para conocer las características individuales de cada paciente 
y de qué manera afectan múltiples variables de tipo psicológico, afectivo, cognitivo, sensorial, de conducta y socio-
cultural, con objeto de elaborar una completa valoración del dolor. 
8
 
Como profesionales de la sanidad debemos tener en cuenta que la prevalencia del dolor aumenta a medida que 
progresa la enfermedad y éste va a ser uno de los factores que más afecta a la calidad de vida del paciente. 
Para evaluar el dolor de los enfermos disponemos de varias escalas que nos ayudaran a determinar que tipo de 
tratamiento necesitara el paciente.  
Entre las escalas utilizadas para valorar el dolor se encuentran las citadas a continuación:  
- Sistema de evaluación de síntomas de Edmonton; listado de 10 escalas numéricas que evalúan el promedio de 
intensidad de diferentes síntomas en un periodo de tiempo determinado. 
- Escala pal.paliative performance status. 
- La escala numérica (EN); conjunto de números de cero a diez, donde cero es la ausencia de síntomas a evaluar y 
diez su mayor intensidad. 
- La escala categórica (EC); El paciente expresa la intensidad de los síntomas en categorías, lo que resulta mucho más 
simple. Se utiliza cuando el paciente no es capaz de cuantificar sus síntomas con las escalas anteriores.
10
 
 
Una vez evaluado el dolor, se debe pautar un tratamiento; éste se aplica, habitualmente, siguiendo la escala analgésica 
de la OMS.  
La Escala Analgésica de la OMS (Anexo VI) ha sido diseñada para el control del dolor crónico (maligno o benigno) y  esta  
constituida por tres escalones, que dependiendo de la intensidad del dolor, progresan desde los analgésicos no Opioides a 
los Opioides débiles y finalmente a los Opioides fuertes. Para determinar la eficacia de la escalera, la OMS financió varios 
estudios en diversos países con distintos sistemas de salud y se observó que mediante la aplicación de esta escalera el 
control del dolor fue adecuado en el 76%, aceptable en el 12% e inadecuado en el 12% restante de los pacientes. 
11
 
- El primer escalón se basa en el uso de analgésicos no opioides y antiinflamatorios no esteroideos (AINE) con o sin 
fármacos adyuvantes asociados. Se aplica en el dolor de intensidad leve. En cuidados paliativos (donde prevalece el 
dolor neuropático) es usual saltar directamente al segundo escalón. Entre los fármacos más utilizados en este 
escalón se encuentran el ibuprofeno, diclofenaco, paracetamol o metamizol. 
- El segundo escalón esta formado por fármacos del primer escalón, junto con opioides débiles, fundamentalmente el 
tramadol. Este escalón se aplica al dolor de intensidad moderada o bien ante la persistencia del dolor después de 
haber aplicado las pautas analgésicas del primer escalón. Es el escalón menos sólido, ya que fundamentalmente se 
basa en el uso del tramadol y, además, existe escasa evidencia de su beneficio frente al primer escalón. 
12
 
- En el tercer escalón se administran opioides fuertes, junto con analgésicos no opioides, AINE y fármacos 
adyuvantes. Se suele aplicar a pacientes con dolor de intensidad alta o bien ante la persistencia del dolor después 
de haber aplicado las pautas analgésicas del segundo escalón. En este escalón encontramos la morfina, metadona y 
fentanilo, entre otros.
13
 
- Cabe mencionar la existencia de un “cuarto escalón” cuando el dolor no desaparece y se vuelve refractario 
debiendo considerar la aplicación de procedimientos más radicales.
 13
 
 
En el anexo VII se puede ver un esquema de la utilización de los citados fármacos según el dolor de los pacientes.
14
  
Es muy importante tener en cuenta que el tratamiento debe ser individualizado. 
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A parte del tratamiento farmacológico del dolor podemos contar con terapias alternativas que atenúen dicho síntoma 
como pueden ser la acupuntura, la musicoterapia, la aromaterapia y el masaje. 
14  
Estas terapias no constituyen un 
tratamiento de primera línea pero se han demostrado de ayuda en el control del dolor. 
 
 Insomnio: 
El insomnio se considera un trastorno heterogéneo que incluye la dificultad en la conciliación del sueño (denominado 
insomnio inicial), en el mantenimiento (insomnio intermedio), el despertar demasiado temprano (insomnio tardío), y el 
sueño no reparador.
14  
Tenemos que tener en cuenta que el insomnio del enfermo repercute, también, en los familiares y 
cuidadores. 
El tratamiento del insomnio es multifactorial; se debe comenzar por tratar de corregir los factores etiológicos aunque 
muchas veces no se encuentren o no sea posible corregirlos. 
Las recomendaciones que debemos de dar al enfermo son las siguientes: 
- Mantener un horario regular. 
- Dormir la siesta sólo cuando sea necesaria, evitando la última jora de la tarde si es posible. 
- Minimizar las interrupciones del sueño durante la noche: nosotras, como enfermeras, debemos administrar la 
medicación pautada en una única dosis nocturna. 
- Evitar sustancias estimulantes tales como el café sobre todo en las horas previas a acostarse. 
14
 
 
Varias terapias cognitivo - conductuales se consideran el tratamiento de referencia del insomnio; estas terapias son 
entre otras el control de estímulos, la restricción del sueño y el tratamiento multifactorial. 
Respecto al tratamiento farmacológico, las benzodiazepinas son los fármacos más utilizados. La eficacia de este 
tratamiento se ha demostrado únicamente, a corto plazo. 
 
 Estreñimiento: 
Se define el estreñimiento como la defecación insatisfactoria, por la disminución en la frecuencia (menos de tres 
deposiciones por semana) y/o por la dificultad para llevarla a cabo.
15
 La dificultad se expresa como esfuerzo para defecar, 
sensación de evacuación incompleta o evacuación de heces duras.  
La inmovilidad, la dieta, algunos trastornos metabólicos, como la hipercalcemia, y sobre todo el uso de fármacos como 
los opioides, son las causas más frecuentes de éste síntoma tan presente en los pacientes en fase terminal. 
Entre los diagnósticos enfermeros, recogidos en la NANDA, y relacionados con este síntoma se encuentra el citado a 
continuación:  
 00015. Riesgo de estreñimiento r/c efectos secundarios farmacológicos (opiáceos, anticolinérgicos…), depresión, 
tumor. 
Intervenciones enfermeras: - Manejo del estreñimiento/impactación.
16 
                                                
En la población general, las pautas de tratamiento se limitan a la alimentación y el ejercicio físico, pautas de difícil 
aplicación en cuidados paliativos por lo que la utilización de laxantes es una necesidad; aún con esto es esencial favorecer 
que el acto íntimo que es la defecación se desarrolle en unas condiciones dignas para el paciente. 
La RS cochrane encuentra moderada eficacia para lactulosa, sen e hidroxido de magnesio combinado con parafina 
líquida. 
14
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 Debilidad: 
La debilidad, también llamada caquexia se presenta junto con la anorexia en un síndrome conjunto (caquexia-anorexia); 
se caracteriza por un estado de emaciación física, con debilitamiento extremo y causado, generalmente a síndromes de 
mala absorción intestinal que acompañan a ciertos tumores.  
Como consecuencia, el paciente sufre importantes dificultades de relación tendiendo al aislamiento. 
Por tanto nuestra actitud debe mostrar una disponibilidad absoluta para ayudar a recuperar la autoestima y salir del 
aislamiento. Otras medidas que podemos tomar serán el uso de colchones antiescaras, ofrecer una dieta adecuada a su 
capacidad masticatoria y deglutoria y eliminar barreras arquitectónicas.
8
 
 
 Anorexia: 
La anorexia se presenta combinada en el síndrome caquexia-anorexia, caracterizado por una disminución del apetito, 
debilidad y adelgazamiento con pérdida de masa muscular y tejido adiposo.  
Es importante mencionar que la anorexia es un síntoma del proceso que contribuye a la caquexia, pero no es la causa 
principal. 
Todo ello afecta a la calidad de vida del paciente y se considera un signo de mal pronóstico. 
17 
Entre los diagnósticos enfermeros, recogidos en la NANDA, y relacionados con este síntoma se encuentra el citado a 
continuación:                                               
 047. Riesgo de deterioro de la integridad cutánea r/c deterioro de la movilidad física, alteración del estado 
nutricional, medicación. 
      Intervenciones enfermeras:   -  Vigilancia de la piel. 
                                                            -  Prevención de úlceras por presión.
16
 
Como la mayoría de síntomas en el paciente terminal, disponemos de dos tipos de medidas: farmacológicas y no 
farmacológicas. 
Dentro de las medidas farmacológicas disponemos de dos grupos principales de fármacos: corticoides y acetato de 
megestrol; la indicación de uno u otro se realizará en función del pronóstico del paciente. 
18
 
Entre las medidas no farmacológicas encontramos, en primer lugar, recomendar a los pacientes que coman de capricho 
(cuando quieran y lo que quieran) realizando varias comidas al día, con pequeñas cantidades y evitando los olores y 
sabores fuertes. 
Mientras sea posible, se recomienda que el paciente coma en la mesa rodeado de su familia. 
 
 Disnea: 
Según la American Thoracic Society, la disnea se define como una experiencia subjetiva de molestia para respirar que 
consiste en sensaciones cualitativamente distintas que varían en intensidad.  
La disnea, según los pacientes, es tan difícil de sobrellevar como el dolor. 
14 
Entre los fármacos más utilizados para tratar la disnea se encuentran los opiáceos orales y parenterales así como el uso 
de la clorpromazina. 
En pacientes terminales afectados de disnea es frecuente el uso de oxigenoterapia. Como guía práctica, parece 
razonable prescribir oxigenoterapia en pacientes con disnea y saturaciones de oxígeno basales superiores al 90%. En los 
demás casos habrá que individualizar su utilización. 
19
 
Las medidas generales para tratar la disnea son, entre otras: mantener la habitación fresca, usar ventiladores, evitar 
irritantes (tales como el humo) o permanecer pocas personas en la habitación.  
Es importante acompañar al enfermo en casos de ataque agudo de disnea. 
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 Boca seca: 
La xerostomía es la sensación subjetiva de boca seca que no siempre se acompaña de una disminución detectable de 
producción de saliva. 
La ausencia de saliva aumenta las ulceraciones, candidiasis e infecciones, además de hacer más difícil la alimentación y 
provocar una sensación desagradable para el paciente. 
Entre los diagnósticos enfermeros, recogidos en la NANDA, y relacionados con este síntoma se encuentra el citado a 
continuación:                                      
 00045. Deterioro de la mucosa oral r/c disminución de la salivación, radioterapia, higiene oral ineficaz m/p dolor o 
malestar oral, úlceras orales, dificultad para comer, deglutir o hablar, halitosis, xerostomía, lengua saburral. 
      Intervenciones enfermeras: -  Restablecimiento de la salud bucal. 
                                                      - Mantenimiento de la salud bucal.
16
 
La correcta higiene de la boca y el uso de saliva artificial (metilcelulosa) pueden ser útiles aunque son escasas las 
evidencias sobre su eficacia. 
14 
La toma de líquidos en forma de hielo (tales como los “polos”) alivia la sensación de sequedad y quemazón.  
También es útil mascar trozos de piña natural ya que el contenido ácido estimula la secreción de saliva; los chicles sin 
azúcar también estimulan la secreción salival y se ha demostrado su utilidad (resultando tan eficaces como la saliva 
artificial). 
17 
 
 Comunicación / Apoyo familiar: 
Una buena comunicación debe tener como objetivo procurar conocer al enfermo y cómo le ha afectado su 
padecimiento para apoyarle en el proceso de adaptación a su nueva realidad con sinceridad y respeto a su autonomía.
20
 
Siempre que nos enfrentamos a la pérdida de algo propio (dinero, trabajo, pareja…) necesitamos atravesar por un 
complejo proceso para aceptar la nueva situación; también ocurre así en el proceso de morir. 
Elisabeth Kübler-Ross describió cinco etapas que no son ordenadas de forma estricta ya que no todas las personas 
atraviesan estas etapas de la forma en que ella las ordenó. Las etapas son las siguientes: 
1. Negación; Suele ser una defensa provisional que se irá sustituyendo por una aceptación parcial. La negación 
intenta impedir la sensación de estar perdiendo la imagen, el concepto que tenemos de nosotros mismos. 
Pueden aparecer síntomas disociativos. 
2. Ira o enojo; Es la rabia ante la impotencia, ante la frustración por no poder cambiar la realidad. En este 
momento pueden aparecer ideas paranoides. 
3. Pacto o negociación; Es el primer esfuerzo por aceptar la realidad. Es necesario abandonar esta mente 
negociadora para empezar a aceptar totalmente la realidad. 
4. Depresión; Es la reacción ante la toma de conciencia de lo inevitable 
En estas cuatro fases que se acaban de describir ésta siempre presente la esperanza. 
5. Aceptación; Es la última fase y supone contemplar la muerte con mayor apertura. Es distinto a la resignación. 
8
 
 
En cuidados paliativos existen tres elementos básicos para el éxito de la comunicación: saber escuchar, la empatía y la 
aceptación. 
A continuación se describen destrezas básicas para una buena escucha: 
– Procurar crear un clima de confianza antes de empezar. 
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– Asegurar el mantenimiento de la adecuada privacidad. 
– Acoger con amabilidad a la persona que nos habla. 
– Sentarse para hablar, pues da la sensación de dedicarle más tiempo. 
– Ponerse a su lado a una distancia entre 50 y 90 cm en lugar de frente a él con un escritorio en medio. 
– Reducir los motivos de distracción en el ambiente (radio, televisión). 
– Estar dispuesto a escuchar a la otra persona en sus propios términos. 
– Mantener el contacto ocular salvo si la situación es muy emotiva. 
– Mostrar atención e interés pretendiendo captar y comprender las palabras que se dicen con especial atención a los 
sentimientos. 
– No levantar la voz. 
– No interrumpir al interlocutor ni completar las frases del enfermo. Este lo hará mejor si no se siente presionado. 
– Ser creíble y no prometer lo que no se puede cumplir. 
– Estimular al paciente a continuar hablando a través de gestos, palabras como “dígame”, “siga por favor”, “es muy 
interesante”. 
– No adelantarse a las conclusiones. 
– Procurar no presuponer, sino siempre preguntar; no imponer, sino sugerir y respetar sus costumbres. 
– Reflexionar y resumir con el paciente sus principales preocupaciones.
17
 
 
La empatía es el acto de manifestarse próximo a la persona en lo que siente y es la base de un buen cuidado paliativo.  
La aceptación se manifiesta a través del interés que se demuestre por lo que dice sin juzgarle, en permitir al paciente 
expresar sus sentimientos sobre la enfermedad o su vida, sin forzarle a resignarse ante una situación si él se resiste y por 
acoger sus respuestas sin reaccionar ante las mismas de forma que él las interprete como un rechazo. 
21
 
 
 Tos: 
La tos es un mecanismo fisiológico y reflejo de limpieza de vías aéreas. Indudablemente, su reiteración sin control, 
puede convertirlo en algo patológico y muy molesto para el paciente.
8 
Entre las medidas a llevar a cabo es imprescindible favorecer la expectoración de secreciones, favorecer la 
humidificación del aire ambiente y practicar fisioterapia respiratoria. 
Debemos limitar al máximo el uso de aspiración de vías respiratorias ya que resulta muy traumático para el paciente y 
familia.
8 
 
 Náuseas y vómitos: 
Se define náusea como sensación desagradable, subjetiva, asociada con la parte alta del tracto gastrointestinal. 
El vómito, por otro lado, se define como la expulsión violenta del contenido del estómago y del tercio superior del 
intestino delgado, a través de la boca.
8
 
El mecanismo implicado en la aparición de las náuseas y vómitos es complejo e implica el sistema nervioso y 
gastrointestinal.
14
 
El vómito ocasiona con frecuencia rechazo del tratamiento por vía oral, lo cual se traduce en un peor control de 
síntomas. Por ello las medidas van dirigidas, fundamentalmente, a evitar estímulos generadores del vómito; para ello se 
  
160 de 498 
 
PublicacionesDidacticas.com  |  Nº 78 Enero 2017 
 
recomienda no forzar la ingesta, es decir, que el paciente coma lo que quiera, en pequeñas cantidades y los líquidos serán 
ingeridos en pequeños sorbos y fríos. 
Referente al tratamiento farmacológico se debe utilizar el más indicado en función de la causa que origina los vómitos; 
Los fármacos utilizados con mayor frecuencia son, entre otros, haloperidol y clorpromazina. 
22
 
 
 Ansiedad: 
La ansiedad es un estado de malestar caracterizado por la presencia de una serie de síntomas somáticas (tensión 
muscular, temblor, disnea…), conductuales (irritabilidad e inquietud), cognitivos (miedo, preocupación…) y emocionales.  
La ansiedad puede manifestarse como un estado normal cuando es proporcional en intensidad y duración a la causa 
que la genero mientras que los trastornos de ansiedad se caracterizan por una intensidad o duración excesiva, hasta el 
punto de alterar significativamente la vida de la persona. 
14
 
Se debe preservar una relación empática con el paciente, ofreciendo compañía e información cuando lo demande. 
A veces es preciso el uso de ansiolíticos como diazepam y lorazepam.
8 
 
 Depresión: 
La depresión es hasta tres veces más frecuente en los enfermos en cuidados paliativos que en la población general. 
14 
Entre los diagnósticos enfermeros, recogidos en la NANDA, y relacionados con este síntoma se encuentran los citados a 
continuación:                                           
 00120. Baja autoestima situacional r/c deterioro funcional, alteración de la imagen corporal m/p expresiones de 
desesperanza e inutilidad y verbalizaciones autonegativas. 
      Intervenciones enfermeras: - Potenciación de la autoestima. 
                                                     - Potenciación de la imagen corporal. 
                                                     - Aumentar el afrontamiento. 
                                                     - Potenciación de roles. 
 00066. Sufrimiento espiritual r/c cambios vitales, muerte y agonía propia o de otros m/p expresiones de falta de 
significado o propósito en la vida, falta de esperanza, perdón o culpa. 
Intervenciones enfermeras: - Apoyo espiritual. 
                                               - Dar esperanza. 
                                               - Cuidados en la agonía.
16
  
 
La depresión se trata, generalmente, mediante la combinación de tratamiento farmacológico y no farmacológico. 
El tratamiento farmacológico de la depresión requiere una cuidadosa evaluación del tratamiento que recibe el paciente 
ya que existe riesgo de interacción; el tratamiento debe iniciarse gradualmente. Los fármacos más utilizados son los 
antidepresivos tricíclicos y los inhibidores de la recaptación de serotonina. 
Respecto a la terapia no farmacológica las intervenciones se basan en el asesoramiento psicológico, apoyo social, 
relajación y terapia grupal. 
Aunque no hay estudios controlados, la mayoría de expertos recomiendan una estrategia que combine la psicoterapia 
de apoyo, la educación del paciente y su familia, y la administración de antidepresivos.
14 
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Por último, y en lo referente a cifras, mencionar los medios disponibles en el Principado de Asturias (provincia en la que 
resido)  para la atención de enfermos en estado terminal. 
Según datos recogidos en La Estrategia de Cuidados Paliativos para Asturias, los recursos de los que dispone ésta mi 
comunidad son bastante escasos y su distribución es irregular; como se puede observar en el Anexo 8, se dispone de 
unidades de cuidados paliativos (hospitalización) en el Hospital de la Cruz Roja de Gijón, Sanatorio Adaro y H. Monte 
Naranco (Oviedo). 
La cifra de pacientes que ha tenido contacto con alguno de los dispositivos de cuidados paliativos en Asturias 
representa un 9% de todas las defunciones registradas en esta provincia; este dato se aleja de las estimaciones 
contempladas en la Estrategia sobre Cuidados Paliativos en el Sistema Nacional de Salud que consideran que entre el 50-
60%  de las personas que fallecen necesitarían cuidados paliativos.
23 
 
5. CONCLUSIONES Y DISCUSIÓN 
En mi opinión y, como conclusión principal, puedo decir que un adecuado cuidado de forma integral de los pacientes en 
situación terminal mejora, en la mayoría de los casos, la multitud de síntomas derivados de dicha situación; no es solo una 
opinión sino que, como ya he explicado anteriormente, diferentes estudios demuestran una mejora de la sintomatología 
terminal con un adecuado tratamiento físico, psíquico y social. 
Además y refiriéndome a la comunidad autónoma de Asturias (en la cual resido) los recursos destinados a la atención 
paliativa es muy insuficiente además de seguir una distribución irregular.  
Por todo ello puedo decir que en el campo de los cuidados paliativos, nosotros, los profesionales de la salud debemos 
ser competentes, con calidad humana y sentido común, capacitados para la comunicación, capaces de ayudar al paciente 
a enfrentarse con su propia muerte. Debemos tratar al paciente como ser humano, realizando unos cuidados 
individualizados, ya que cada persona es única.  
En este apartado también quiero reiterar la falta de recursos materiales y humanos destinados a la atención paliativa, 
no solo en Asturias como ya he dicho anteriormente, sino también en la mayoría de las provincias españolas; se puede 
pensar que destinar recursos a la atención paliativa puede considerarse “una perdida de dinero y tiempo” ya que el 
paciente no conseguirá recuperarse de su enfermedad y caminará inevitablemente hacia la muerte pero hemos de pensar 
que las personas tienen el derecho a una vida digna y, en la medida de lo posible, buena y satisfactoria , sea cual sea el 
resultado de la enfermedad. 
Para hacernos una idea, en Asturias, las camas destinadas a pacientes en situación terminal, toman el insignificante 
número de 51 camas lo que supone un ratio de 4,75 camas por 100.000 habitantes. 
Si comparamos estos datos con los de otra provincia española, como puede ser Madrid, los datos no son muy 
alentadores ya que en esta provincia cuentan con unas 181 camas
24
; teniendo en cuenta la extensión y afluencia de 
habitantes que tiene la Comunidad de Madrid concluyó afirmando la pobre asistencia paliativa existente en España y 
reiterando la necesidad de ampliar esta asistencia ya que, como ya es sabido, la población española sufre un 
envejecimiento progresivo. 
 
  
  
162 de 498 
 
PublicacionesDidacticas.com  |  Nº 78 Enero 2017 
 
 
6. ANEXOS 
 
 Anexo I: 
 
 
 
 
 
 
 Anexo II: 
 
 
 
 
Etapas de la enfermedad en fase terminal. 
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 Anexo III: 
 
 
 
Trascendencia de los cuidados en el proceso de morir. 
 
 
 
 Anexo IV: 
 
Tabla. Incidencia de síntomas más frecuentes 
Síntomas % 
Dolor 76,67% 
Insomnio 61,04% 
Estreñimiento 48,38% 
Debilidad 43,92% 
Anorexia 40,44% 
Disnea 37,46% 
Boca seca 21,83% 
Poco apoyo familiar 16,87% 
Tos 16,12% 
Náuseas y vómitos 15,63% 
Ansiedad 15,13% 
Depresión 11,91% 
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 Anexo V: 
 
 
n Media 
Astenia 399 5,92 
Náuseas 184 3,75 
Depresión 320 4,88 
Ansiedad 311 4,4 
Mareos 179 3,7 
Anorexia 403 5,49 
Sensación de malestar 422 5,44 
Disnea 225 4,07 
Otros 111 5,68 
 
SINTOMATOLOGÍA ASOCIADA AL DOLOR 
 
 
 Anexo VI: 
 
Escalera analgésica de la OMS modificada 
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 Anexo VII: 
Fármacos utilizados comúnmente según tipo de dolor: 
 
 Anexo VIII: 
Recursos específicos en cuidados paliativos existentes en Asturias 
Àreas (Población) ESAD Hospitalización a domicilio Unidad hospitalización de cuidados paliativos Unidad AECC 
Área I (50.108) - - - - 
Área II (30.750) - - - - 
Área III (155.556) - - - - 
Área IV (328.834) - - Unidad de Paliativos del H. Monte Naranco - 
Área V (300.500) * ** Unidad Hospital Cruz Roja *** 
Área VI (51.424) - - - - 
Área VII (70.843) - - U. Convalecencia y Paliativos Sanatorio Adaro - 
Área VIII (81.356) - - H. Valle del Nalón   - 
 
* ESAD. Equipo de Soporte de Atención Domiciliaria, dependiente de A. Primaria (C. S. Natahoyo, Gijón). 
** Hospitalización a Domicilio, recurso de A. Especializada del H. de Cabueñes. 
*** Unidad de Atención Domiciliaria sostenida por la Asociación Española Contra el Cáncer. 
 
 
 ● 
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